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MVZ Radiologie Miinchen Siid West

Einwilligung
zur Rontgenaufnahme
fur Privatpatienten

Name, Vorname: Gewicht: kg  Grofe: cm
Ist eine Verletzung oder ein Unfall der Anlass fiir die Untersuchung? [ JJa [ ] Nein
Erlauterung

Besteht eine Schwangerschaft? [ JJa [ ] Nein
Mit der Réntgen-Untersuchung bin ich einverstanden [ ]Ja [ ]Nein

Folgende Untersuchungen wurden bereits frither durchgefiihrt:

Rontgenuntersuchungen (auch Mammographien) [ JJa [ ]Nein

Nuklearmedizinische Untersuchungen (Szintigraphie) [ ]Ja [ ]Nein

Bestrahlungen, Strahlentherapien [ JJa [ ] Nein
Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Indikation zur Rontgenuntersuchung durch einen fachkundigen Arzt gepruft:

MSW F255 Rontgenfragebogen Privat - V002-251015
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